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IZVLEČEK 
Uvod: Hrbtenica nam omogoča gibanje telesa in pokončno držo. Bolečino v hrbtenici je 
vsak izmed nas doživel najmanj enkrat v življenju. Torakolumbosakralne ortoze so vrsta 
spinalnih ortoz, ki se pri zdravljenju hrbtenice uporabljajo kot imobilizacija pri 
konzervativnem zdravljenju poškodb, degenerativnih bolezni in kot podpora po operativnih 
posegih. Degenerativne bolezni hrbtenice (predvsem hernija medvretenčne ploščice) so ena 
izmed najpogostejših težav v ledvenem delu hrbtenice, ki prizadene veliko ljudi. 
Spondiloliza in spondilolisteza se največkrat pojavita pri otrocih in mladostnikih, ki so 
športno preveč aktivni. Namen: Namen diplomskega dela je ugotoviti, kje in kdaj se 
uporabljajo torakolumbosakralne ortoze in kako so športne aktivnosti povezane z 
bolečinami v hrbtenici. Metode dela: V diplomskem delu je bila uporabljena deskriptivna 
metoda s pregledom literature. Vključene so bile tudi naslednje strokovne baze podatkov: 
MEDLINE, DiKuL, Google učenjak, PubMed, Cobiss in ScienceDirect. V diplomsko delo 
je bila vključena literatura izdana med letom 1990 in 2016, v angleškem, slovenskem in 
hrvaškem jeziku. Rezultati: Torakolumbosakralne ortoze se največkrat predpisujejo takrat, 
kadar so prisotne deformacije hrbtenice. K poškodbam hrbtenice pripomorejo tudi različne 
športne aktivnosti, pri katerih prihaja do prekomernih obremenitev hrbtenice. Največ 
poškodb terja gimnastika zaradi specifičnih gibov, ki so prisotni pri izvajanju. Razprava 
in zaključek: Najpogosteje je za zdravljenje deformacij hrbtenice predpisana rigidna 
(trda), po modelu narejena torakolumbosakralna ortoza. Pri poškodbah hrbtenice pa se 
predpisujejo tako rigidne, kot mehke TLSO. Večje in boljše učinke nudijo rigidne ortoze. 
Največ poškodb pri športnih aktivnosti se lahko opazi pri otrocih in mladostnikih. Ob 
pravilnem predpisu ortoze in upoštevanju navodil nošenja, so rezultati zdravljenja v velikih 
primerih pozitivni. Če konzervativno zdravljenje ni mogoče, so poškodbe ali deformacije 
prehude, je potrebna operacija. Pomembna je individualna obravnava vsakega pacienta, da 
je odločitev za predpis vrste ortoze pravilna. Izdelava torakolumbosakralnih ortoz se danes 
še vedno izvaja s pomočjo mavčnega odlitka pacienta. Ortotiki in protetiki se vse več 
poslužujejo tudi uporabe računalniško podprtega konstruiranja in računalniško podprte 
proizvodnje. 
Ključne besede: hrbtenica, spinalne ortoze, športne poškodbe, gimnastika, spondiloliza. 
 
  
  
ABSTRACT 
Background: Spine allows movement of the body and upright body posture. Every one of 
us has experienced back pain at least once in a lifetime. Thoracolumbosacral orthoses are 
types of spinal braces used for immobilisation in conservative treatment of the spine in 
case of injury, degenerative diseases or as an addition to post-operative treatment. 
Degenerative diseases of the spine (especially spinal disc herniation) are one of the most 
common medical conditions in lumbar spine and it affects many people. Spondylosis and 
spondylolisthesis usually occurs with children and adolescents that are too active in sports. 
Objective: The purpose of the thesis was to determine the use of thoracolumbosacral 
orthoses and how sports injuries are related with back pain. Methods: The chosen 
descriptive method of work was systematic literature review. Literature was found on 
following web databases: MEDLINE, DiKuL, Google učenjak, PubMed, Cobiss and 
ScienceDirect and was published between 1990 and 2016 in English, Slovenian and 
Croatian language. Results: Thoracolumbosacral orthoses are usually prescribed when 
deformity of the spine is shown. Sports activities can cause injuries of the spine, because 
they put a lot of pressure on the spine. Most of the injuries in gymnastics occur because of 
the specific movement during the routine. Conclusions: Rigid, custom-made 
thoracolumbosacral orthosis is most commonly prescribed for spinal deformities. On the 
other hand both rigid and soft thoracolumbosacral orthoses are prescribed for spinal 
injuries. Results have shown that rigid orthoses have better effect. Incidence of sports 
injuries is bigger among children and adolescents. If the right orthosis is prescribed and the 
patient follows the instructions, the results of treatment are usually very good. If 
conservative treatment is not possible because the injury or deformity is to severe, surgery 
is required. Individual treatment is important for prescribing the correct and appropriate 
orthosis for the patient. Plaster cast are still used to make thoracolumbosacral orthoses. In 
addition orthotists and prosthetists use computer aided design and computer aided 
manufacturing system in the making of thoracolumbosacral orthoses. 
Key words: spine, spinal orthoses, sports injuries, gymnastics, spondylosis. 
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1 UVOD 
Hrbtenica je ena izmed najbolj pomembnih delov našega telesa in ena izmed najbolj 
obremenjenih struktur, ki je zaradi tega, že sama po sebi zelo izpostavljena obrabnim 
spremembam.  Bolečine se tako pojavijo kot posledica degenerativnih bolezni, deformacij, 
poškodb itd. Čutijo se največkrat v vratnem in ledvenem predelu hrbtenice. Najpogosteje 
se lahko bolečino odpravi s konzervativnim zdravljenjem. Degenerativne bolezni se 
pričnejo pojavljati po drugem desetletju življenj pri vsakem človeku, kot posledica 
sodobnega življenja in kot posledica staranja (Voršič, Bunc, 2009). Deformacije hrbtenice, 
kot so skolioza, kifoza, lordoza itd., največkrat prizadenejo otroke in mladostnike, zato je 
zelo pomembno redno opazovanje in vsekakor preprečiti napredovanje deformacij. Če so 
deformacije opažene pravočasno se lahko zdravijo z uporabo ortoz. Poškodbam hrbtenice 
pa je zelo izpostavljena športno aktivna populacija in športniki, saj s konstantno 
ponavljajočimi se gibi ali izvedbami vaj ogromno pripomorejo k poškodbam. Najbolj 
izpostavljeni so tisti, ki se ukvarjajo z gimnastiko, ritmično gimnastiko, atletiko in 
podobnimi športi, ki vsebuje močno hiperekstenzijo in rotacijo vretenc v ledvenem delu 
hrbtenice, kar lahko privede do spondilolize (prekinitev dela loka vretenca, ki povezuje 
zgornji in spodnji sklepni odrastek vretenca) in spondilolisteze (zdrs zgornjega vretenca 
navzpred glede na spodnje  vretence). Za popravo položaja vretenc se tako uporabljajo 
različne spinalne ortoze, največkrat torakolumbosakralne ortoze mehke ali rigidne. 
Torakolumbosakralne ortoze (v nadaljevanju TLSO) so skupina spinalnih ortoz, ki so 
namenjene konzervativnemu zdravljenju hrbtenice in sicer, pri deformacijah hrbtenice, pri 
degenerativnih boleznih in po poškodbah hrbtenice.  
 
1.1 ANATOMIJA HRBTENICE  
Hrbtenica je večsegmentni in multifunkcionalni organ, ki poteka od baze lobanje do 
medenice (Travnik, 1997). Hrbtenica je pomemben del človeškega telesa zaradi statične, 
dinamične in zaščitne funkcije (Krajnc, 2008). Pri plodu je konkavno upognjena navzven, 
značilne krivine hrbtenice pa se pojavijo po rojstvu. Pri  odraslem je hrbtenica v vratnem in 
ledvenem predelu konveksno upognjena navzpred, v prsnem in križnem pa navzad 
2 
 
(Dahmane, 2005). Sestavljena je iz vretenc, ki so med seboj povezana z medvretenčnimi 
sklepi in ploščico, žilami, vezmi in živci (Zupanc, Šarabon, 2004).  
 
 
 
Slika 1: Hrbtenica. Vir: (Saletinger, 2012). 
 
1.1.1 Vretenca 
Hrbtenico odraslega človeka navadno tvori 33 - 34 vretenc (vertebrae), ki jih delimo v: 
 7 vratnih (vertebrae cervicales), 
 12 prsnih (vertebrae thoracicae), 
 5 ledvenih (vertebrae lumbales), 
 5 križnih (vertebrae sacrales) in 
 4 trtičnih (vertebrae coccygeae). 
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Križna vretenca so povezana (zaraščena) v križnico, trtična pa v trtico. Vretenca dosežejo 
največjo velikost tik nad križnico, kjer se na medenični obroč preko sakroiliakalnih 
sklepov teža zgornjega dela telesa prenaša na medenični obroč. Vretence je sestavljeno iz 
telesa (corpus vertebrae), vretenčnega loka (arcus vertebrae) in sedmih izrastkov in sicer iz 
trnastega (processus spinosus), dveh prečnih (processus transversus) in štirih sklepnih 
(processus articularis superior, inferior). Telesa vretenc so prekrita s hialinim hrustancem. 
Vretenčni lok (arcus vertebrae) pedikli (kratki izrastki) povezujejo s telesom vretenca. 
(Kelc, Kljaič, 2012). Sklepi med telesi vretenc so simfize, katerih vloga je prenašanje sile 
teže. Sklepi med vretenčnimi loki so zigapofizni ali fasetni sklepi (Klemenc - Ketiš, 2007). 
 
1.1.3 Medvretenčne ploščice 
Medvretenčna ploščica (discus intervertebralis) se nahaja med telesoma dveh sosednjih 
vretenc. Sestavljena je iz trdega zunanjega dela (fibrozni anulus, annulus fibrosus) in 
zdrizastega notranjega dela (pulpozno jedro, nucleus pulposus). Fibrozni anulus preprečuje 
prekomerne premike hrbtenice. Pulpozno jedro nosi težo telesa, hrbtenici daje elastičnost, 
nosi težo in blaži udarce, ki se na hrbtenico prenašajo preko glave (Klemenc - Ketiš, 2007). 
 
1.1.4 Stabilnost hrbtenice 
Stabilnost hrbtenice omogočajo trebušne mišice, hrbtne mišice, fascije, paravertebralno 
mišičje in lateralno abdominalno mišičje. Vertikalna stabilnost je lastnost hrbtenice, da 
vzdržuje fiziološke položaje telesa. Poškodbe ali degenerativne spremembe hrbtenice, pa 
lahko povzročijo izgubo te stabilnosti. Telesa vretenc, medvretenčne ploščice in fasetni 
sklepi so odgovorni za vzdrževanje vertikalne stabilnosti hrbtenice. Premiki v sklepnih 
področjih se pojavijo, ko je hrbtenica izpostavljena silam. Horizontalna stabilnost je 
dinamična lastnost hrbtenice, ki se izraža kot sposobnost fleksijskih, ekstenzijskih in 
rotacijskih gibov (Travnik, 1997). 
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1.1.5 Biomehanika hrbtenice 
Sila teže neprestano deluje na hrbtenico pri vzravnani drži, kar privlači telesa vretenc, zato 
je hrbtenica zmožna prenašati težo zgornjih udov, glave in trupa (Klemenc - Ketiš, 2007). 
Pritisk na človekovo hrbtenico ustvarjajo:  
 gravitacijske sile, ki nastanejo zaradi mase telesnih segmentov, 
 zunanje sile in momenti, ki nastanejo zaradi fizične aktivnosti, 
 mišična napetost. 
 
Tenzijska sila paraspinalnih mišic, ki izvaja kompresijski pritisk na hrbtenico, uravnava 
momente, ki so ustvarjeni zaradi gravitacijskih in zunanjih sil. Med dnevnimi aktivnostmi 
je hrbtenica izpostavljena velikim kompresijskim pritiskom (Hsu et al., 2008). Hrbtenica 
deluje kot elastična palica s sposobnostjo tridimenzionalne gibljivosti (Milčič, 2011).  
 
1.2 NEPRAVILNOSTI HRBTENICE 
Med embrionalnem razvojem hrbtenice lahko pride do kongenitalne deformacije hrbtenice 
zaradi nepravilnega razvoja vretenc. Kongenitalne nepravilnosti hrbtenice se lahko 
pojavijo na različnih nivojih hrbtenice (Naranđa, 2012). 
 
1.2.1 Skolioza 
Skolioza je deformacija določenega dela hrbtenice v vseh treh ravninah hkrati, kar pomeni, 
da je hrbtenica ukrivljena istočasno v frontalni ravnini (levo ali desno), spremenjene so 
fiziološke krivine hrbtenice v sagitalni ravnini, vretenca pa so v horizontalni ravnini zaradi 
skolioze hrbtenice rotirana. Skolioze se večinoma pojavljajo že v otroškem obdobju.  
Glede na čas nastanka jih razdelimo na: infantilne (skolioza se pojavi med 0-4 letom 
starosti), juvenilne (pojav med 4-10  letom starosti) in adolescentne (pojav po 10. letu 
starosti). Glede na vzrok nastanka skolioze razdelimo na: primarne skolioze (idiopatske, 
katerih vzrok nastanka ni znan) in sekundarne skolioze (posledica živčnih in mišičnih 
bolezni, prirojenih motenj v razvoju vretenc hrbtenice, tumorjev, poškodb) (Košak, 2012). 
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Po mestu na hrbtenici, kjer se pojavljajo skolioze jih razdelimo na: prsne, prsno-ledvene in 
ledvene skolioze (Mohar et al., 2009). 
Pred leti je veljalo prepričanje, da so pri otrocih bolečine v hrbtenici zelo redek pojav. Na 
Danskem je študija to prepričanje ovrgla, saj je bilo ugotovljeno, da do dvajsetega leta 50% 
ljudi obeh spolov utrpi bolečino v hrbtu. Upoštevati je potrebno spinalne razvojne 
nepravilnosti, ki pa v otroški dobi velikokrat ne povzročajo bolečin.  
 
1.2.2 Scheuermannova bolezen  
Scheuermanova bolezen se najpogosteje pojavi v puberteti. Gre za nepravilno rast 
hrbtenice, ki se kaže z zoženjem medvretenčnih ploščic in deformacijo vretenc, ki vodijo v 
kifozo. Bolezen se pojavi na torakalnem, torakolumbalnem ali lumbalnem nivoju (Merc, 
Pehnec, 2012). Poznana je tudi kot otroška kifoza (Kruse, Lemmen, 2009). Pomembno 
vlogo pri nastanku te bolezni imajo ob endogenih in psiholoških faktorjih ter ob dejavniku 
nepravilne drže, mehanični faktorji, ki so še posebej izraženi pri atletiki (Merc, Pehnec, 
2011).  
 
1.2.3 Spondilodiscitis 
 Spondilodiscitis je bolezen, ki nastane zaradi bakterijske okužbe medvretenčne ploščice in 
kosti sosednjih vretenc. Pri otrocih je značilna močna nenadna bolečina, ki je močnejša 
ponoči, povišana telesna temperatura, vznemirjenost, napetost, mišični spazem in 
zavračanje same hoje (Merc, Pehnec, 2012). Zdravljenje je večinoma konzervativno in 
sicer, antibiotično ter imobilizacija z opornico, redkeje pa kirurško (Rečnik et al., 2013). 
 
Za popravo deformacij se uporabljajo spinalne ortoze  pri otrocih in mladostnikih s 
skoliozo, kifozo ter pri bolnikih z osteoporozo (Burger, 2008). 
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1.3 DEGENERATIVNE SPREMEMBE HRBTENICE 
Stopnja degenerativnih sprememb hrbtenice je odvisna od prirojene, genetske nagnjenosti 
in pridobljenih mehaničnih in biomehaničnih dejavnikov (Vengušt, 2009). Degenerativne 
bolezni ledvenega dela hrbtenice predstavljajo velik odstotek obolevnosti aktivne in 
starejše populacije. Sodoben način življenja in staranje sta vzroka, da se delež bolezni 
nenehno povečuje. Degenerativne spremembe se začnejo z znižanjem višine diska zaradi 
izgube tekočine v disku. Pojavi se lahko spondiloartritis, kot posledica izgube gladkosti 
fasetnih sklepov, strukturna ohlapnost in rotacijska nestabilnost zaradi izgube tenzije 
vlaken v ligamentih. Zmanjša se aksialni premer centralnega kanala in lateralnih spinalnih 
recesusov. Tako lahko nastane skolioza, rotacija ali rotacijski zdrs (Voršič, Bunc, 2009).  
 
1.3.1 Osteoporoza 
Kot posledica staranja je osteoporoza najpogostejša bolezen. Študije so pokazale, da je v 
ZDA številčno največ zlomov vretenc zaradi osteoporoze. Po 35. letu starosti pride do 
izgube kostnine pri obeh spolih, kar pomeni večje tveganje za zlome (Fokter, 1999). 
Večina zlomov poteka brez značilnejših simptomov, bolečina pa ni vedno sorazmerna 
zlomu. Kadar pride do postopne deformacije vretenc je bolnik lahko tudi povsem brez 
bolečin, pri nekaterih, pa akutna bolečina preide v kronično kot posledica deformacije 
hrbtenice. Najpogosteje pride do zloma srednjega prsnega vretenca (Th6-Th8) in vretenca 
na prehodu prsne v ledveno hrbtenico (Th12-L1). Zlome zdravimo večinoma 
konzervativno, z mirovanjem in analgetiki ter uporabo ortoz  (Movrin, 2012).  
 
1.3.2 Ankilozirajoči spondilitis 
Spondiloartritis je ena najpogostejših revmatskih spinalnih bolezni. Patogeneza te bolezni 
vključuje več dejavnikov in sicer samo genetiko človeka, imunost, stres, infekcije in drugi 
okolju nevarni faktorji (Wei et al., 2015). Točno določenega vzroka za nastanek pa ne 
poznamo. Najpogostejši od spondiloartritisov je ankilozirajoči spondilitis, ki je kronična 
revmatična bolezen, za katero je značilna predvsem prizadetost hrbtenice. V Sloveniji 
pogosteje zboli moški del prebivalstva. Zdrava hrbtenica je prožna in prenese veliko več 
obremenitve kot pa hrbtenica bolnikov z ankilozirajočim spondilitisom, ki je 
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zaradi osteoporoze tudi zelo krhka. Hrbtenico lahko zavarujemo z izogibanjem nošenja in 
dvigovanja težkih bremen, ohranjanjem ustrezne telesne zmogljivosti, sklepne gibljivosti 
in mišično moč, upoštevanjem bolečine in zaščite z uporabo ustreznih ortoz (Kos-Golja, 
Tomšič, 2010). 
 
1.4 BOLEČINE V KRIŽU 
Večina se nas ne zaveda, kako pomemben je hrbet pri vsakodnevnih aktivnostih ne glede 
na to, ali smo športniki ali ne (Gorenšek, 2002). Etiološko je bolečina v hrbtenici posledica 
pretirane aktivnosti ali premajhne aktivnosti, lahko je posledica poškodb ali pa je bolečina 
psihofizičnega vzroka (Milčič, 2011). Bolečine v križu predstavljajo velik zdravstveni 
problem v vseh razvitih državah (Margan - Čačić et al., 2009). V Sloveniji so najpogostejši 
bolezenski simptomi bolečine v hrbtenici, bolečine v sklepih, prekomerna utrujenost, 
živčnost in glavobol (Pivec et al., 2014). Bolečina v hrbtenici je eden izmed najpogostejših 
vzrokov za obisk pri zdravniku splošne medicine na Nizozemskem in drugi najpogostejši v 
ZDA (Drobnič-Kovač, 2002). Bolečina je večinoma zmerne jakosti in kratkega trajanja. 
Približno 5 odstotkov ljudi trpi za kronično bolečino, vsak stoti, pa ima tako močno in 
izrazito kronično bolečino, da ga ovira pri normalnih vsakodnevnih aktivnostih (Vengušt, 
2009). Zelo redki so ljudje, ki težav s križem niso imeli nikoli. Slabše razvito mišičje v 
ledveno križnem predelu hrbtenice  je najpogostejši razlog za težave in bolečine v križu. K 
temu pa pripomorejo tudi drugi dejavniki, kot so degenerativne spremembe, nestabilnost 
hrbtenice, napačna ukrivljenost hrbtenice, neenaka dolžina nog, tumorji, vnetja, različna 
sistemska obolenja in prenesena bolečina (Bajec, 2012). Bolečina v križu pa je pomemben 
dejavnik tudi pri mnogih športih (Zupanc, Šarabon, 2004).  
Dejavniki tveganja za nastanek bolečine v križu so:  
 delovno mesto: ponavljajoče se sklanjanje, rotacijske obremenitve ledvene 
hrbtenice, dvigovanje bremen in dalj časa trajajoča prisilna drža, 
 prekomerna telesna teža in kajenje: ta dva dejavnika štejemo kot zelo šibka, kadar 
pa je lumbalgija že prisotna, prekomerna telesna teža poveča možnosti, da bolečina 
v križu postane kronična, 
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 psihosocialni dejavniki: čustvena napetost, nezadovoljstvo z delovnim mestom in 
po nekaterih podatkih tudi nizka stopnja izobrazbe so lahko tveganje za nastanek 
bolečine v križu, 
 redna športna aktivnost: pri športnikih je opaznih več radiološko vidnih sprememb 
hrbtenice (Vengušt, 2009). 
 
 
Slika 2: Gibalni segment hrbtenice. Vir: (Zupanc, Šarabon, 2004). 
 
1.4.1 Hernija medvretenčne ploščice 
Hernija medvretenčne ploščice ledvene hrbtenice je zelo pogosta. V ledvenem predelu se 
pojavi v kar 90 odstotkih. Najpogostejši znak za hernijo medvretenčne ploščice so 
bolečine, ki sevajo iz križa v eno (redko v obe) spodnjo okončino. Bolečino spremljajo tudi 
mravljinci. Bolečina se poveča pri kašljanju ali napenjanju. Patomorfološko gre pri herniji 
diska za vrivanje pulpoznega jedra v razpoke vezivnega obroča. Ta nastane kot posledica 
degenerativnih sprememb. Najpogosteje se hernija pojavi na nivoju L4 - L5. Medvretenčna 
ploščica se izboči najpogosteje v posterolateralni smeri, kjer je vezivni obroč najšibkejši, in 
hkrati tudi na mestu lateralno od posteriornega longitudinalnega ligamenta. Redkejše so 
hernijacije dorzalno, intra in ekstraforaminalno. Ekstraforaminalna hernijacija je 
pogostejša pri starejših. Kadar gre za najpogostejšo hernijacijo pride do prizadetosti 
prehodne korenine (npr. pri hernijaciji L4 - L5 korenine L5). V primeru intra ali 
ekstraforaminalne hernije pa je prizadeta izstopajoča korenina (korenina L5 - S1 prizadene 
spinalni živec L5). 
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Poznamo več vrst hernijacij medvretenčne ploščice: 
 protruzija (gre za ekscentrično izbočenje diska ob makroskopsko nepoškodovanem 
vezivnem obroču), 
 ekstruzija (del pulpoznega jedra prebije vezivni obroč), 
 sekvestracija (del medvretenčne ploščice ni v stiku z jedrom) (Vengust, 2009). 
 
Slika 3: Intraforaminalna hernija L5 - S1, ki utesnjuje spinalni živec L5. Vir: (Vengust, 
2009). 
 
 
Slika 4: MRT posnetek hernije L5 - S1, ki je ekstrudirana za korpus L5. Vir: (Vengust,  
2009). 
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1.4.2 Bolečine v hrbtenici pri otroku in mladostniku 
V zadnjih desetletjih so številne tuje študije pokazale, da so otroci in mladostniki vse več 
izpostavljeni športnim poškodbam. Šport pa ni največji vzrok za poškodbe, ampak 
predvsem slaba telesna pripravljenost otrok, povišana telesna teža ter zavračanje redne 
telesne vadbe na eni strani, na drugi, pa so to starši ali trenerji in njihova prekomerna želja 
po uspehu otrok. 
Tabela 1: Število poškodb na 100 atletov na sezono glede na posamezen šport. Vir:(Merc,  
Pehnec, 2011). 
 
Šport 
 
Število poškodb na 100 
atletov na sezono 
 
Nogomet 
 
58,8 
 
Gimnastika (Ž) 
 
38,9 
 
Košarka (Ž) 
 
34,5 
 
Košarka (M) 
 
29,2 
 
Odbojka 
 
19,9 
 
Plavanje 
 
8,3 
 
Tenis 
 
7,0 
 
Golf 
 
 
1,4 
 
Pomembna je seznanjenost z otrokovimi individualnimi sposobnostmi v določenem 
starostnem obdobju, saj se le-te razlikujejo pri vsakem posamezniku. Otrok, ki je že utrpel 
poškodbe, je bolj podvržen k ponovitvi poškodbe. Preventivni zdravstveni pregled pred 
pričetkom športne aktivnosti omogoči prepoznavo zdravstvenega problema in eventualnih 
rizičnih dejavnikov (Merc, Pehnec, 2011). 
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1.4.3 Bolečina v križu pri športniku 
Bolečina v križu je ena od najpogostejših težav, ki doleti profesionalnega ali rekreativnega 
športnika (Zupanc, Šarabon, 2004). Športniki v začetku najpogosteje zanemarjajo svoje 
težave, še posebej, če se bližajo tekmovanju. Mišično-vezivni tip bolečine nastopi v 
ledvenem delu po obremenitvi. Bolečina je razpršena ali sevajoča, popusti v nekaj dneh. 
Precej nevarnejša je nenadna in ostra bolečina, ki lahko prične sevati tudi v spodnje ude. 
Imenujejo jo tudi mehanska bolečina, ker je posledica pritiska protrudiranega diskusa na 
živčno korenino. Nočna bolečina, ki  se pojavi tudi v mirovanju, je lahko  posledica 
tumorja v predelu hrbtenice (Zupanc, 2002). Zelo malo je športov, pri katerih ne prihaja 
vsaj do občasne prekomerne obremenitve hrbtenice. Pri igri z loparjem so prisotni hitri gibi 
pripogibanja in torzije telesa. Pri golfistih se pri zamahu pojavijo močni torzijski sunki v 
predelu ledvenega dela hrbtenice, športna gimnastika in ples pa lahko vodita k hujšim 
okvaram ledvenega dela hrbtenice zaradi ekstremnih defleksijskih gibov in številnih 
doskokov (Gorenšek, 2002). Pri moških in ženskah, ki se ukvarjajo z orodno gimnastiko je 
ocena bolečine v križu 65-85%, pri ritmični gimnastiki pa kar 86%, kar je pokazala študija 
leta 1999. Novejše študije so te trditve samo potrdile. V primerjavi z drugimi športi imajo 
moški gimnastičarji močnejše in pogostejše bolečine v križu (Kruse, Lemmen, 2009). 
1.4.4 Gimnastika 
Gimnastika je vrsta športa, pri katerem je prisotnih veliko telesnih gibov, ki pripomorejo k 
težavam s hrbtenico. Pri izvedbi vaj delujejo močne sile, kar so dokazale številne 
biomehanične analize (Kruse, Lemmen, 2009). Možnosti za poškodbe so pri gimnastiki 
dvakrat večje kot pri drugih športih (Mohriak et al., 2010).  Pri telovadcih, ki izvajajo vaje 
na parterju, na drogu, doskoki z bradlje ali konja z ročaji, so bolečine v križu zaradi 
hiperekstenzijskih gibov zelo pogoste (Rečnik, 2011). Specifične pozicije telesa pri 
različnih izvedbah točk zahtevajo hiperfleksijo, hiperekstenzijo in vertikalno stabilnost 
hrbtenice. Za pravilno izvedbo vaj, so nekatere pozicije hrbtenice razvite že od mladih let, 
kar pripomore k izvajanju določenih točk (Kruse, Lemmen, 2009). Ker se pri gimnastiki 
izvajajo ponavljajoči se gibi predvsem med vretencem L4 in L5, so gimnastičarji veliko 
dovzetni za poškodbe hrbtenice. Vzroki za bolečine v hrbtenici, predvsem pri otrocih in 
mladostnikih,  so lahko različni. Eden izmed najpogostejših vzrokov sta spondiloliza in 
spondilolisteza (Kruse, Mehta, 2011). Študije so pokazale, da je v 47% vzrok bolečine v 
križu spondiloliza, v 25% pa hiperlordoza (Riley, Micheli, 2016). S treniranjem gimnastike 
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se, predvsem mlajše deklice, pričnejo ukvarjati že pri štirih letih starosti. Na teden, lahko 
treniranje in udeleževanje raznih tekmovanj znaša tudi do 50 ur izvajanja te športne 
aktivnosti, zato gimnastika predstavlja eno izmed najbolj tveganih športnih aktivnosti za 
poškodbe, kar pa ni nič presenetljivega (Colvin, Lynn, 2010). 
 
 
Slika 5: Vzrok za nastanek spondilolize. Vir: (Riley, Micheli, 2016). 
 
 
Slika 6: Kombinacija hiperlordoze in zasuka hrbtenice. Vir: (Motley et al., 1998). 
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1.5 SPONDILOLIZA IN SPONDILOLISTEZA 
Spondiloliza pomeni prekinitev dela loka vretenca, ki povezuje zgornji in spodnji sklepni 
odrastek vretenca. Je obolenje, ki je najpogostejše pri populaciji, ki je izpostavljena 
kroničnim, dinamičnim in ekstenzijskim obremenitvam. Redkeje se obolenje pojavi pri 
starejši populaciji. Kot posledica preobremenitve loka vretenca, se spondiloliza pojavi 
največkrat pri deklicah v starosti od 5-7 let, ki se ukvarjajo z gimnastiko. Do posledičnega 
zdrsa pride med 10 in 15 letom starosti (Krajnc, 2012). Najbolj pogosto je prizadeto 
vretence L5 in L4 (Zupanc, Šarabon, 2004). Bolj kot so treningi naporni, vse bolj je 
obremenjena hrbtenica in posledično je poškodb vse več (Mohriak et al., 2010).  
 
 
 
Slika 7: Spondiloliza lumbalnega vretenca. Vir: (Motley et al., 1998). 
 
Spondilolisteza je zdrs zgornjega (kranialnega) vretenca (anterolisteza) navzpred glede na 
spodnje (kavdalno) vretence (retrolisteza) (Krajnc, 2012; Colvin, Lynn, 2010). Wiltse et al. 
so spondilolisteze razdelili po vzrokih nastanka in sicer na: 
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Tabela 2: Vrste spondilolistez (Wiltse etl al., 1976). 
Vrste spondilolistez Vzroki 
Displastična Pojavi se v otroštvu zaradi kongenitalnih 
nepravilnosti otroških sklepov. 
Istmična Pojavi se v starosti od 5-50 let, nastane 
zaradi defekta (stres zloma) v 
interartikularnem delu. 
Degenerativna Značilna pri starejši populaciji zaradi 
degeneracije in remodelacije fasetnih 
sklepov. 
Travmatska Pojavi se ne glede na starost zaradi akutnih 
zlomov lamine, fasete ali pedikla. 
Patološka Pojavi se ne glede na starost zaradi bolezni 
kosti. 
 
Kadar govorimo o spondilolistezi kot posledici športne aktivnosti, govorimo o istmični 
spondilolistezi, kot posledici spondilolize (Kvesić, 2014). Istmična spondilolisteza se kaže 
anteriorno zaradi bilateralnih spondilolitičnih lezij. Spondilolistezo se lahko diagnosticira z 
rentgenom (RTG) ali računalniško tomografijo (CT). Športnike, predvsem gimnastičarje, 
najbolj skrbi, da bi se spondiloza razvila v spondilolistezo in, da se bo že pojavljena 
spondilolisteza razvila v še hujšo obliko, kot posledica treniranja (Kruse, Lemmen, 2009). 
Toženje nad bolečinami pri iztegovanju ledvenega predela hrbtenice, kaže na istmično 
spondilolistezo (Zupanc, 2002). 
 
Slika 8: Spondilolisteza vretenca L5 na S1. Vir: (Motley et al., 1998). 
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Glede na stopnjo zdrsa (razmerje med premerom spodnjega in premikom zgornjega 
vretenca) odčitano na RTG posnetku slike hrbtenice spondilolistezo delimo na pet stopenj: 
 1. stopnja: 0-25% 
 2. stopnja: 25-50% 
 3. stopnja: 50-75% 
 4. stopnja >75% 
 5. stopnja: popoln zdrs kranialnega pred kavdalno ležeče vretence (spondiloptoza) 
(Krajnc, 2012). 
 
1.6 KONZERVATIVNO ZDRAVLJENJE HRBTENICE 
Konzervativno zdravljenje bolezni in poškodb hrbtenice je kljub razvoju spinalne kirurgije 
leta 1960, še vedno najpogostejši način zdravljenja hrbtenice (Kranjc, 2008). Za 
konzervativno zdravljenje se odločamo v primerih, kadar pogoji za operativni poseg niso 
izpolnjeni. Najprej je potrebno poskusiti doseči rezultate izboljšanja s konzervativnim 
zdravljenjem, razen v primerih, kjer je operacija nujna (Kralj, 1997). Z namenom popraviti 
deformacijo, preprečiti poslabšanje ali imobilizirati hrbtenico, se uporabljajo spinalne 
ortoze pri poškodbah in boleznih hrbtenice. Uporaba ortoz za imobilizacijo in nadzor 
gibanja hrbtenice pa se uporablja po poškodbah in občasno za zmanjševanje bolečin 
(Burger, 2008).  
 
1.6.1 Spinalne ortoze 
Mnogi si predstavljajo, da bodo ortoze same držale hrbtenico pokonci. Spinalne ortoze  
hrbtenico omejujejo v tistem segmentu, kjer to želimo doseči. Ortoze za hrbtenico morajo 
izpolnjevati naslednje zahteve: 
 trebušno steno pritisniti navznoter in s tem zvišati intraabdominalni pritisk, ki 
deluje na trebušno prepono, na medenično dno, raztegne ledveni del hrbtenice in 
zmanjša ledveno lordozo, 
 zmanjšati gibljivost prizadete dinamične vertebralne enote, ki je nestabilna zaradi 
degenerativnih sprememb, 
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 popraviti telesno držo z vzdrževanjem ravnotežja v pokončnem položaju pri stanju 
in gibanju. 
 
Pri bolnikih z bolečinami v križu se uporabljajo ortoze za hrbtenico, ki so namenjene 
zmanjševanju bolečin, za zaščito pred napredovanjem okvare, za pomoč oslabelim 
mišicam in za preprečevanje ali korekcijo deformacije. Vrsta in izvedba ortoze je odvisna 
od bolečine in njenega vzroka. S pomočjo ortoze želimo zmanjšati gibljivost ledvenega 
segmenta, zmanjšati prekomerne mehanske vplive na ledveni del hrbtenice ali popraviti 
držo.  
 
Spinalne ortoze za bolečino v križu so namenjene pacientom, ki: 
 
 imajo hude degenerativne spremembe, ki predstavljajo kontraindikacijo za 
intenzivne rehabilitacijske programe, 
 imajo tako oslabele mišice, da ni pričakovati, da jim jih bo uspelo okrepiti, 
 niso sposobni vzdrževati zadovoljive telesne drže, 
 imajo preveliko telesno težo, starejši bolniki (Demšar, 2001). 
Ortoze za hrbtenico Mednarodno združenje za protetiko in ortotiko (ISPO - International 
Society for Prosthetics and Orthotics) razvršča po delih telesa in sicer na: 
 cervikalne ortoze (CO), 
  cervikotorakalne ortoze (CTO), 
  cervikotorakolumbosakralne ortoze (CTLSO), 
  torakolumbosakralne ortoze (TLSO) in 
  lumbosakralne ortoze (LSO).  
Ortoze imajo pomembno vlogo pri opori trupa, funkcionalno pa so pomembne za 
stabilizacijo, preprečevanje deformacij, ublažitev bolečin in podporo oslabljenim in 
paraliziranim mišicam (Horvat, 2001). Nobena spinalna ortoza ne nudi popolne 
imobilizacije. Gibanje je vedno samo omejeno (Wolff et al., 2003). 
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1.7 TORAKOLUMBOSAKRALNE ORTOZE 
TLSO se pri zdravljenju hrbtenice uporabljajo kot imobilizacija pri konzervativnem 
zdravljenju poškodb, degenerativnih bolezni in kot podpora po operativnih posegih 
(Horvat, 2001). Ortoze morajo pacientu biti v opomin, da ima težave s hrbtenico in tako 
omejevati njegovo vsakodnevno izvajanje gibov, ki bi lahko pripomogli k poslabšanju 
stanja hrbtenice (Rihn et al., 2014). Z uporabo TLSO se zajame hrbtenica in medenica, kar 
zajame ledvene in zelo nizke torakalne krivine (Čuček-Pleničar, 2001). 
TLSO so lahko mehke (fleksibilne) ali trde (rigidne) (Panteliadis et al., 2016). 
1.7.1 Serijsko izdelane TLSO 
Serijsko izdelane ortoze izdelujejo številni proizvajalci. Ortoze so najpogosteje narejene iz 
močnejših materialov in plastike, ki je nameščena anteriorno, posteriorno in lateralno, da 
omejujejo fleksijo, ekstenzijo in lateralno gibanje. Prednosti serijsko izdelanih ortoz je 
lažja dostopnost in primernejša cena, kot po modelu narejene ortoze. Slabosti teh ortoz pa 
so, da ne ustrezajo vsakemu pacientu, kar lahko posledično prinese negativne učinke ortoze 
(Rihn et al., 2014). 
 
CASH ortoza (Cruciform anterior spinal hyperextension ortoza) je tritočkovna serijsko 
izdelana ortoza  brez lateralne opore, namenjena kontroli fleksije- ekstenzije. Sestavljena je 
iz dveh sprednjih tračnic, na katere sta pritrjeni peloti (sternalna in pubična) (Horvat, 
2001). 
 
 
Slika 9: CASH ortoza. Vir: (Wolff et al., 2003). 
18 
 
Florida in Jewet ortozi sta tritočkovni serijsko izdelani ortozi z nastavljivo lateralno oporo. 
Povezovalni tračnici zgoraj nosita sternalno peloto, spodaj pa suprapubično. Obstajata dve 
izvedbi te ortoze, ki se razlikujeta v suprapubični peloti (Horvat, 2001). 
 
 
Slika 10: Jewet ortoza. Vir: (Panteliadis et al., 2016). 
 
Poltrde TLSO zajemajo srednjo in spodnjo prsno ter ledveno hrbtenico. Zadaj segajo do 
zgornjega roba lopatic, ob straneh so podpazdušne opore. V ženski izvedbi imajo spredaj 
nedrček z naramnicami. Njihova funkcija je omejitev gibanja prsne in ledvene hrbtenice 
(Demšar, 2001). 
 
 
Slika 11: Poltrda TLSO Softec Dorso. Vir: (Hofmann et al., 2016). 
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1.7.2 Po modelu narejene TLSO 
Po modelu narejene ortoze so narejene s pomočjo mavčnega odlitka pacientovega telesa, ki 
jih izdela inženir ortotike in protetike. Proces izdelave ortoze zahteva kar veliko časa. Po 
meri narejene ortoze so bolj trde (rigidne). Rigidne ortoze omejuje večje premike trupa in s 
tem zmanjšajo sile, ki bi sicer delovale na poškodovano območje. Bolj kot je ortoza rigidna 
in več kot ima kontakta s kožo, bolj je učinkovita (Rihn et al., 2014).  
Rigidne TLSO so individualno izdelane ortoze, narejene predvsem iz polietilena. Izdelane 
so z odvzemom mavčnega negativa in obdelavo mavčnega modela. Danes je ta način bolj 
izjema, saj je pri izdelavi pretežno uporabljeno računalniško podprto konstruiranje in 
računalniško podprta proizvodnja (Computer Aided Design and Computer Aided 
Manufacturing - CAD CAM). Omejujejo fleksijo, ekstenzijo, laterarne in rotatorne gibe ter 
nudijo najvišjo imobilizacijo spinalnih ortoz (Wolff et al., 2003). Izmed vseh spinalnih 
ortoz je znano, da rigidne ortoze prinesejo najboljše rezultate zdravljenja (Kovač, Jelić, 
1999).   
 
Slika 12: Rigidna torakolumbosakralna ortoza (TLSO). Vir: (Wong, 2011). 
 
Individualna TLSO je doramenska plastična ortoza, ki zaobjema prsna, ledvena in križna 
vretenca. Ženska ortoza je v predelu prsi odprta. Možna je izvedba v enodelni ali dvodelni 
obliki.  
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Največ po modelu narejenih TLSO se predpiše predvsem otrokom, najstnikom zaradi 
nepravilnosti hrbtenice v adolescentnem obdobju. Največkrat se za to uporablja ortoza 
Boston. Drugi najpogostejši vzroki za predpis te ortoze so bolečina v hrbtenici, 
spondiloliza, spondilolisteza, zdrs medveretenčne ploščice itd. (Micheli, 1985). Boston 
ortoza je bila razvita leta 1970 (Schiller et al., 2010).  
Poznamo več vrst po modelu izdelanih TLSO: 
  Soft Body Jacket (mehka, po modelu narejena TLSO): je iz koži prijetnih 
materialov, da ne draži pacientove kože, omogoča lažje sedenje, je lažja od drugih 
ortoz in je bolj udobna. Izdelana je iz trdega ogrodja, v notranjosti pa ima mehek 
material, peno. Odpiranje ortoze je na značilnem anteriornem mestu. Namenjena je 
predvsem pacientom za zaščito po operaciji in starejšim pacientom, saj je za njih 
teža in udobnost ortoze še toliko bolj pomembna zaradi večje občutljivosti kože.  
 
 
Slika 13: Mehka, po modelu narejena TLSO. Vir: (Romo et al., 2008). 
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  Body Jacket (TLSO z odpiranjem na anteriorni strani in stransko odpiranje): 
ortoza je namenjena imoblilizaciji torakalne in lumbalne hrbtenice. Lahko je 
narejena iz veliko materialov vključno z nizko gostotnim polietilenom, 
kopolimerom in modificiranim polietilenom. Lahko se odpira na anteriorni strani 
ali iz strani. Stransko odpiranje ortoze je namenjeno tistim pacientom, ki jim niha 
telesna teža. Odpiranje z anteriorne strani se ne prilagaja nihanju volumna pacienta. 
Primerna je za tiste, ki niso imeli operativnega posega hrbtenice (Romo et al, 
2008). 
 
 
Slika 14: A, Stransko odpiranje TLSO. B, Anteriorno odpiranje TLSO. Vir: (Romo et al., 
2008). 
 
  Overlap Brace: je vsestranska vrsta Boston ortoze, je poceni, enostavna za 
uporabo in nameščanje ter se uporablja za indikacije, kot so spondiloliza in 
spondilolisteza. Narejena je iz nizko gostotnega polietilena. Ortoza je na voljo tudi 
s sistemom z jermeni s pomočjo vzmetnega jekla, da ustvarijo dober abdominalni 
pritisk, kadar je to potrebno (Micheli, 1985). 
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Kadar ortotik in protetik odvzame mero s pomočjo mavčnega odlitka je to potrebno izvesti 
z mavčnimi povoji in pravilnimi pritiski na predele, ki jih je potrebno popraviti. S 
svinčnikom se označijo prominentne točke. Tehniki ortotike in protetike mavec vlijejo v 
negativ. Ko se ta strdi, se obdelava pozitiv modela lahko prične. Po končani obdelavi 
tehnik čez model prevleče plastiko in jo s pomočjo vakuuma oblikuje točno po modelu. 
Lastnosti plastičnih materialov, ki se uporabljajo v ortotiki in protetiki so:  
 elastičnost - material se ob obremenitvi ukloni in ob prenehanju ponovno vrne v 
prvotno stanje, brez deformacij,  
 raztezna trdnost je mehanična lastnost materiala. Pove nam, s kako veliko silo 
lahko material obremenimo, da ne pride do porušitve, 
 odpornost proti preutrujenosti - ortoza je izpostavljena ponavljajočim se gibom, 
ki ne smejo preseči najvišje obremenitve, 
 obdelava - segreti na delovno temperaturo se lahko oblikujejo in zadržijo željeno 
obliko, 
 odpornost na kemikalije - ortoze so izpostavljene različnim tekočinam kot so urin, 
voda, znoj itd. 
 uporabne temperaturne meje - segrevajo se med 80°-190°C, odvisno od 
materiala. Segreti se oblikujejo po modelu (Brezovar, 2001). 
Najbolj primeren material za izdelavo TLSO je polietilen. Polietilen je visokotemperaturni 
termoplastični material, ki obstaja v različnih barvah in debelinah. Obstojen je proti 
bazičnim spojinam, se ne lepi z lepili in se lahko čisti. Je elastičen, lahek, segret na 
delovno temperaturo se lepi s plastozotom in zadrži želeno obliko, lahko se oblikuje. Za 
zaščito občutljivih predelov telesa pri vseh vrstah ortoz se namesti material plastozot, saj je 
mehak na prijem in udoben. Obstaja v različnih barvah in debelinah, se lahko čisti, ni 
občutljiv na tekočine, lahko se ga oblikuje. Slaba lastnost pa je, da se ob stalni uporabi 
lahko stanjša in strga. (Brezovar, 2001).  
Ortozo je potrebno grobo obdelati (obrusiti odvečne dele plastike). Pri preizkusu ortoze 
pacient pove kakšno je počutje ob nošenju ortoze (ali je udobna, ali kje tišči itd.). Ob 
morebitnih nepravilnostih jih ortotik in protetik poskuša odpraviti. Za zaščito občutljivih 
predelov kože se na ortozo namesti mehek material plastozot. Pod ortozo je za boljše 
počutje priporočeno nositi tanko majico. Sledi še dokončna obdelava ortoze (fino 
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brušenje). Za boljše zračenje ortoze se izvrtajo majhne luknjice. Za zapenjanje ortoze se 
namestijo trakovi. Pacientu je potrebno razložiti način uporabe ortoze (vzdrževanje, 
dnevno nošenje itd). 
 
Slika 15: Odvzem mere za TLSO narejeno po modelu. Vir: (Wong, 2011). 
 
CAD CAM tehnologija se vse več uporablja v ortotiki in protetiki. Pacient se sleče do 
spodnjega perila in si obleče triko. Na prominentne anatomske točke namestimo markerje, 
v pasu (na rob medenice) pa zategnemo z vrvico. Pacient si namesti zaščitna očala in se z 
dvignjenimi rokami postavi na pravilno mesto skenerja, da ga lahko le-ta pravilno skenira. 
V sobi mora biti popolna tema. Postopek traja nekje 2-3 minute. 3D obris se pošlje na 
računalnik, kjer si ga ortotik in protetik ogleda ter pravilno dodela. Dokončan izdelek se 
pošlje tehniku v stružnico, kjer se model izdela. 
 
 
Slika 16: Odvzem mere s pomočjo CAD CAM sistema. Vir: (Wong, 2011). 
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Spinalne ortoze imajo lahko tudi negativne učinke in sicer:  
 lahko so neudobne, posledično jih pacienti ne nosijo redno, kar pa preprečuje 
učinkovitost delovanja ortoz, 
 pri pacientih, ki imajo povečano telesno težo, je po modelu narejena ortoza 
obvezna, saj serijske ortoze za njih niso primerne oz. so manj učinkovite. Morbidna 
debelost je običajno kontraindikacija za  uporabo ortoze, 
 ortoza ne sme biti nameščena na kakršnokoli rano, 
 zelo pomembna je sama nega in higiena ortoze ter pacienta, da ne pride do draženja 
kože, 
 najbolj pomembno pa je, da je ortoza pravilno nameščena in prilagojena za vsakega 
posameznika, saj v nasprotnem primeru lahko prinese samo negativne učinke 
nošenja ortoze (Rihn et al., 2014). 
 
1.7.3 Uporaba TLSO pri poškodbah hrbtenice  
Poškodbe predvsem pri otrocih in mladostnikih, ki se ukvarjajo s športom kot je 
gimnastika, pride do poškodb hrbtenice (spondiloliza in spondilolisteza). Potrebno je čim 
hitrejše odkritje poškodbe (otrok zazna bolečine v ledvenem delu  hrbtenice), da se 
zdravljenje lahko čim prej prične. Prvotno zdravljenje športnika je omejitev njegove 
športne aktivnosti, počitek, hlajenje in v večini primerov predpis uporabe TLSO. 
Rehabilitacija športnika z ortozo se je izkazala za zelo učinkovito (Kruse, Mehta, 2011). 
Najpogosteje se predpiše nošnja rigidne TLSO za najmanj 3 mesece (Zupanc, 2002). Ko se 
bolečina zmanjša, se morajo telovadci vključiti v intenzivne terapevtske programe. 
Najprej, je potrebno upoštevati mirovanje in razbremenitev hrbtenice, saj to pripomore pri 
procesu zdravljenja. Sledi osredotočanje na ponovno pridobivanje gibalnih aktivnosti, ki ne 
povzročajo bolečine, izboljšanje moči in vzpostaviti ravnotežje in koordinacijo športnika. 
Ob pravilni drži, so bolečine manjše. Preden se športniki vrnejo k treniranju gimnastike, 
morajo opraviti številne dinamične aktivnosti, ki so pod vodstvom fizioterapevta. Kadar se 
poškodba prepozna zgodaj in je zdravljenje hrbtenice pravočasno, se lahko doseže popolna 
ozdravitev in s tem posledično postopna vrnitev v popolno športno aktivnost. Tudi po 
popolni ozdravitvi in rehabilitaciji, se zdravnik lahko odloči in določi redne RTG preglede 
(Kruse, Mehta, 2011). Za operativno zdravljenje se zdravniki odločijo, kadar 
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konzervativno zdravljenje ni uspešno in, kadar je prisoten obojestranski stres zlom 
vretenca (Tebet, 2014; Zupanc, Šarabon, 2004). 
 
1.8 OPERATIVNO ZDRAVLJENJE HRBTENICE 
Pri spondilolizi in spondilolistezi včasih samo konzervativno zdravljenje ni dovolj in je 
potrebna operacija. Pri športno aktivnih mladostnikih in profesionalnih športnikih  je 
agresivnejše zdravljenje indicirano takrat, kadar bolečina ne preneha, se zlom vretenca ne 
zaraste tudi po nošenju ortoze ali, če pacient enostavno ne želi večmesečne imobilizacije 
hrbtenice. Ob ohranjeni medvretenčni ploščici se napravi osteosinteza zloma pars 
interkularisa. Sindezmoza se recesira in na njeno mesto se naložijo avtologni sponglozni 
presadki. Zgornji in spodnji sklepni odrastek se fiksira s posebnim vijakom (Vengust, 
2009). 
 
Slika 17: Osteosinteza spondilolize L5 z Morscherjevima kljukicama. Vir: (Vengust, 2009). 
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2 NAMEN  
 
Namen diplomskega dela je predstaviti zdravstvene težave s hrbtenico in sicer: bolezni 
hrbtenice, poškodbe, ki so posledica športnih aktivnosti mladostnikov, predstaviti 
konzervativno zdravljenje z uporabo TLSO, opisati njihovo izdelavo, predstaviti vrste 
TLSO in ugotoviti, katera ima najboljše učinke pri zdravljenju. Izvajanje športnih 
aktivnosti lahko prinese  hude poškodbe. Po vsej pregledani literaturi je namen ugotoviti, 
kateri športi in kakšno izvajanje gibov je najbolj tvegano za poškodbe, predvsem hrbtenice.  
 
 
 
  
27 
 
3 METODE DELA 
 
V diplomskem delu je bila uporabljena deskriptivna metoda s pregledom literature. 
Vključene so bile naslednje strokovne baze podatkov: MEDLINE, DiKuL, Google 
učenjak, PubMed, Cobiss in ScienceDirect.  
Ključne besede pri iskanju virov so bile: hrbtenica, spinalne ortoze, torakolumbosakralne 
ortoze, skolioza, športne poškodbe, gimnastika, spondiloliza, spondilolisteza, 
konzervativno zdravljenje hrbtenice,  operativno zdravljenje hrbtenice.  
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4 REZULTATI 
TLSO so skupina spinalnih ortoz, ki se uporabljajo pri degenerativnih procesih hrbtenice, 
pri deformacijah in pri poškodbah hrbtenice. Cilj nošenje ortoz je izboljšati samo gibanje 
(Burger, 2001). TLSO se največ uporabljajo pri popravi skolioze. Zelo pogoste pa so tudi 
pri športnih poškodbah in sicer kadar pride do spondilolize in spondilolisteze tako da, 
omejijo gibanje v tistem segmentu, kjer je to potrebno (Demšar, 2001).  
Najdenih je bilo veliko virov, v analizo (Tabela: 3) pa je bilo vključenih 5 raziskav, ki so 
bile objavljene med letoma 1990 in 2016. Vse so vključevale bolezni, deformacije, 
bolečine v hrbtenici in zdravljenje z uporabo TLSO ali z operativnim posegom. V celotni 
analizi raziskav je mogoče zaslediti podobne rezultate in s tem tudi potrditev, da 
konzervativno zdravljenje močno pripomore k izboljšanju zdravstvenega stanja hrbtenice.  
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Tabela 3: Analiza raziskav. 
Avtor, leto, naslov Vrsta članka Raziskovalni pristop, 
metode dela, sodelujoči 
Rezultati 
Sairyo et al., 
(2012). Conservative 
treatment for pediatric 
lumbar spondylolysis to 
achieve bone healing 
using a hard brace: what 
type and how long? 
Namen študije je bil 
raziskati v katerih 
fazah spondilolize je 
konzervativno 
zdravljenje z rigidno 
ortozo uspešno in 
kako dolgo je 
potrebno nošenje. 
Vzorec: 37 pacientov, do 
18 let. 26 jih je imelo 
obojestranski zlom 
vretenca in 11 
enostranski zlom. 
Metode dela: Po 6 
mesecih nošenja ortoze 
so jo lahko odstranili. 
Uspešno zdravljenje v 
začetnem stadiju 
(94%), v progresivni 
fazi z visoko 
intenzivnostjo (64%), 
v progresivni fazi z 
nizko intenzivnostjo 
(27%). 
K. Sairyo, T.Sakai, 
N.Yasui (2009), 
Conservative treatment 
of lumbar spondylolysis 
in childhood and 
adolescence. 
Študija je preučevala 
otroke, najstnike s 
spondilolizo in kako 
stopnja poškodbe in 
nošenje ortoze vpliva 
na hrbtenico in njeno 
zdravljenje. 
Vzorec: 23 pacientov s 
spondilolizo,18 fantov in 
5 deklet, starih od 7-17 
let. Metode dela:  vsem 
pacientom so prepovedali 
športne aktivnosti in 
predpisali  mehko TLSO. 
S konzervativnim 
zdravljenjem se je 13 
začetnih (87%) in 6 
progresivnih (32%) 
pozdravilo. V 
terminalni fazi ni bilo 
sprememb. 
Gutman et al., 
(2016), The effectivenes 
of the SpineCor brace for 
the conservative 
treatment of adolescent 
idiopathic scoliosis. 
Comparison with the 
Boston brace. 
Retrospektivna 
študija, primerjava 
učinkovitosti 
konzervativnega 
zdravljenja 
idiopatske skolioze z 
uporabo SpineCor 
(SC) ortoze in 
Boston (Bb) ortoze. 
Vzorec: 243 pacientov, 
32 fantov in 211 deklet 
starih 10 let z idiopatsko 
skoliozo. Metode: 97 
pacientov je nosilo SC 
ortozo, 146 Boston 
ortozo .Ortozo so nosili 
20 ur na dan. 
Povprečna progresija 
krivine je bila večja pri 
SC. Večja verjetnost 
je, da bo pacientom s 
SC ortozo krivina tako  
napredovala, da bodo 
v prihodnosti 
potrebovali operacijo. 
S. Seitsallo (1990), 
Operative and 
conservative treatment of 
moderate 
spondyolisthesis in young 
patients. 
 
Prospektivna študija, 
izvajali so 
primerjavo 
operativnega in 
konzervativnega 
zdravljenja pri 
pacientih in 
poskušala dokazati, 
da operativno 
zdravljenje prinese 
boljše rezultate. 
Vzorec:  53 pacientov z 
zlomom vretenca med 
T10-L2 brez nevroloških 
izpadov. Metode dela: 
Klinično opazovanje, 
Rtg, lestvica bolečine, 
izpolnjevanje 
vprašalnikov, analiza 
dokumentacije. 
25% konzervativno 
zdravljenih in 13% 
operativno zdravljenih 
je imelo občasne 
bolečine. Pri 2 
pacientih zdravljenih 
operativno in 3 
konzervativno je prišlo 
do več kot 10% 
spontane korekcije 
zdrsa. 
Mohriak et al., 
(2010), 
Spondylolisis and 
spondylolistesis in young 
gymnasts. 
 
Študija, ki je 
preučevala incidenco 
spondilolize in 
spondilolisteze pri 
atletinjah in njihov 
vpliv na bolečino. 
Vzorec: 18 prostovoljk, 
starih od 8-17 let, ki se 
profesionalno ukvarjajo z 
gimnastiko. Metode dela: 
Študija je bila izvedena s 
pomočjo anamneze, 
fizičnega pregleda, 
izpolnjevanjem 
vprašalnika o športnih 
aktivnostih in Rtg. 
Med treningom ima 9 
deklet bolečine vedno 
prisotne, 4 pogosto, 2 
občasno, 3 jih nimajo. 
Pri 13 bolečina doseže 
vrhunec med 
treningom, pri 2 po 
treningu, pri 3 pa ni 
povezave med 
treningom in bolečino. 
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5 RAZPRAVA 
V diplomsko delo je bilo vključenih 5 raziskav. 4 raziskave so se osredotočile na izvajanje 
konzervativnega zdravljenja in nošnjo TLSO, 1 raziskava pa je vključevala povezavo med 
bolečinami v hrbtenici in izvajanjem športnih aktivnosti. V vseh študijah je sodelovalo 
najmanj 18 preiskovancev (Mohriak et al., 2010) in največ 243 preiskovancev (Gutman et 
al., 2016). Raziskave so se izvajale predvsem  pri mlajši populaciji (7-20 let), pri eni pa 
starost ni bila točno navedena (Seitsallo, 1990).  
 
Diagnoze so bile točno navedene pri tistih raziskavah, kjer so bile prisotne TLSO. 
Preiskovanci so imeli: spondilolizo (Sairyo et al., 2012; Sairyo et al, 2009), spondilolistezo 
(Seitsallo, 1990), idiopatsko skoliozo (Gutman et al., 2016). V vseh teh raziskavah je bilo 
uporabljeno konzervativno zdravljenje hrbtenice, pri eni (Seitsallo, 1990), pa je bilo 
predstavljeno tudi operativno zdravljenje v primerjavi s konzervativnim. Skoraj pri vseh 
raziskavah je bilo moč opaziti, da se lahko s pomočjo konzervativnega zdravljenja in s 
pravo izbiro ortoze glede na diagnozo, stanje hrbtenice izboljša. Glede na vrsto uporabe 
ortoze menim, da so rigidne spinalne ortoze bolj učinkovite kot mehke, saj pride do 
večjega kontakta s kožo pri pacientu in s tem do večjega učinka ortoze. Dve študiji (Sairyo 
et al., 2012; Gutman et al., 2016) sta to tudi dokazali. V vseh 6 študijah so konzervativno 
zdravljenje spremljali s pomočjo Rtg slik. Vse pogosteje se TLSO izdelujejo s pomočjo 
CAD CAM sistema. Izdelava ortoz se dandanes s pomočjo CAD CAM vse bolj izvaja, saj 
je enostavnejša. Udobnost ortoze je zelo pomembna, saj je možno, da v nasprotnem 
primeru, pacient ortoze ne nosi dovolj pogosto ali jo celo zavrne. Ortoze so bile vizualno 
vedno odbijajoče, kar je mnoge uporabnike motilo. Danes, pa se ortoze lahko izdelajo po 
željah posameznika, kar pripomore k pogostejši uporabi, predvsem pri otrocih in 
mladostnikih. Najbolj pomembno pa je, da je diagnoza pacienta postavljena pravočasno, da 
se zdravljenje lahko prične in je s tem tudi bolj uspešno in učinkovito. Najbolj se 
zdravljenje obrestuje, če je bolezen, deformacija odkrita še v začetnem stadiju. Pri 
nekaterih pacientih pa konzervativno zdravljenje ni več mogoče in sicer, zaradi 
nepravočasnega odkritja deformacije, poškodb ali pa so le-te tako hude, da samo 
konzervativno zdravljenje ne bi pomagalo, potrebna je operacija.  
Otroci in mladostniki največkrat trpijo za deformacijami hrbtenice, ki jih prizadenejo v 
obdobju rasti ter poškodbami hrbtenice, ki se največkrat pojavijo pri izvajanju športnih 
aktivnostih. Športne aktivnosti so zelo velik razlog za bolečine v hrbtenici. Spondiloliza in 
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spondilolisteza se najpogosteje pojavljata pri otrocih in mladostnikih kot posledica rednega 
treniranja športa ter se najpogosteje zdravita z uporabo spinalnih ortoz (Sairyo et al., 2012; 
Sairyo et al., 2009). Raziskava je pokazala, da so najpogosteje bolečinam v hrbtenici in 
poškodbam ne morejo izogniti tisti, ki se ukvarjajo z gimnastiko, zaradi konstantnega 
izvajanja gibov, ki prizadenejo hrbtenico (Mohriak et al., 2010). To trditev je bilo mogoče 
zaslediti v vsej pregledani literaturi. Predvsem so to deklice, ki se ukvarjajo z ritmično 
gimnastiko. Bolečine se največkrat pojavijo med izvajanjem treninga ali po končanem 
treningu. Zanemariti pa ne gre tudi športov, kot so golf, odbojka, rokomet, nogomet, ples 
itd. Posledica tega je konzervativno zdravljenje hrbtenice z uporabo TLSO in začasno 
mirovanje ter opustitev športne aktivnosti za nekaj časa. Večina športno aktivnih 
posameznikov poškodbe ne ustavijo, k svojim aktivnostim se vrnejo po končanem 
zdravljenju in terapijah. Že od nekdaj je znano, da se je pred vsako vadbo, treningom, 
potrebno ustrezno pripraviti na samo izvajanje. S tem, preprečujemo poškodbe celotnega 
telesa.  
 
Po pregledani literaturi je nemogoče točno določiti katera TLSO je najbolj pogosto 
uporabljena pri poškodbah in boleznih hrbtenice, saj je vsak posameznik različen. Vsak 
potrebuje ortozo, katera bo imela glede na njegovo zdravstveno stanje, kar najboljše 
učinke. Potrebna je individualna obravnava vsakega pacienta, da je predpis pravilen in da 
se ne povzročijo negativni učinki zdravljenja. Zdravljenje je potrebno spremljati ves čas, 
opazovati spremembe, opravljati Rtg in CT slike itd. Po pričakovanjih, je bilo v literaturi 
navedeno, da operativno zdravljenje hrbtenice prinese daljše obdobje rehabilitacije kot 
konzervativno zdravljenje. 
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6 ZAKLJUČEK 
Bolečina v hrbtenici najmanj enkrat v življenju doleti vsakega posameznika. Ljudje se 
premalo zavedamo, da je hrbtenica naš glavni steber, ki nas drži pokonci. Med pisanjem 
diplomskega dela sem se osredotočila predvsem na bolečine v hrbtenici in konzervativno 
zdravljenje z uporabo TLSO. V skoraj vsej pregledani literaturi je bila uporaba spinalnih 
ortoz namenjena tistim, ki imajo deformacije hrbtenice ali degenerativne bolezni hrbtenice, 
kar je bilo tudi v mojih pričakovanjih še pred začetkom pisanja diplomskega dela. Največ 
se spinalne ortoze še vedno predpisujejo pacientom s skoliozo. Za popravo hrbtenice se 
najbolj obrestujejo v otroškem, adolescentnem obdobju (v dobi rasti), zato je pomembno, 
da se deformacija odkrije hitro. Uporabo TLSO sem želela povezati s športnimi 
poškodbami pri športu, predvsem pri otrocih in mladostnikih. Čeprav se nam zdi, da otroci 
niso deležni bolečin v hrbtenici, pa temu ni tako. Najbolj pogosto imajo težave tisti, ki se s 
športom ukvarjajo redno. Skoraj vsako redno izvajanje katerekoli športne aktivnosti 
privede do prekomerne obremenitve hrbtenice. Športniki so tako primorani opustiti športno 
aktivnost za nekaj časa in mirovati ter uporabljati primerno spinalno ortozo (če je to 
potrebno). Izpostavljena je gimnastika in njej podobni športi. Spondiloliza in 
spondilolisteza sta najbolj pogosti posledici hiperekstenzijskih gibov. V večini primerov je 
zdravljenje uspešno s konzervativnim zdravljenjem, uporabo TLSO. V vsej pregledani 
novejši literaturi je bilo mogoče zaslediti, da se spinalne ortoze v današnjem času vse več 
izdelujejo s pomočjo CAD CAM sistema, vse manj pa z mavčanjem pacienta. Večina 
strokovnjakov prisega na rigidne spinalne ortoze, ki veljajo za bolj učinkovite, kot mehke 
spinalne ortoze, saj omogočijo večjo omejitev gibanja, kjer je to potrebno, kar pripomore k 
hitrejšemu zdravljenju. Če je ortoza predpisana pravočasno, če pacient upošteva dana 
navodila ob uporabi ortoze in če zapleti že na začetku niso prehudi, je konzervativno 
zdravljenje z uporabo spinalnih ortoz še vedno najbolj učinkovito. Vsakemu posamezniku 
se je potrebno popolnoma posvetiti in glede na njegovo diagnozo natančno določiti katera 
vrsta TLSO bo najbolj učinkovita. Udobnost ortoze je zelo pomembna, saj je možno, da v 
nasprotnem primeru, pacient ortoze ne nosi dovolj pogosto ali jo celo zavrne. Ortoze so 
bile vizualno vedno odbijajoče, kar je mnoge uporabnike motilo. Danes, pa se ortoze lahko 
izdelajo po željah posameznika, kar pripomore k pogostejši uporabi, predvsem pri otrocih 
in mladostnikih. Ortotik in protetik je eden izmed najbolj pomembnih članov tima, saj je 
odgovoren za primerno izdelavo spinalne ortoze.  
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